El programa Transitional Medicaid
proporciona hasta doce (12) meses de
cobertura de Medicaid para los padres y los
hijos cuyo Medicaid esté terminando debido
a

% los ingresos de sus trabajos 0 un
aumento en la manutencion de nifios los
coloca arriba de los limites de ingresos
para Medicaid regular; y/o

% Medicaid ya no puede darles una
deduccion por los ingresos de un
empleo.

L)

No tiene que solicitar este programa. La
oficina de Medicaid revisara su caso para
verificar si usted califica.

Obtenga Medicaid por seis meses

Para obtener Transitional Medicaid por seis
(6) meses, los padres y los hijos deben:

¢ haber estado inscritos en Medicaid por
lo menos por tres (3) de los ultimos seis
(6) meses;

¢+ Vivir juntos en la misma casa en
Louisiana; y

%+ proporcionar toda la informacion
requerida.

s Ademas, los hijos deben cumplir con
los requisitos de edad.

Obtenga Medicaid por
seis meses mas

Para calificar para seis (6) meses mas de
cobertura de Medicaid, estos requisitos
adicionales deben cumplirse.

¢ Los ingresos de su familia deben estar
debajo de los limites para el tamafio de
su familia;

+« Ninguno de los padres puede retirarse
de su empleo sin una “causa justa”; y

% En los siguientes diez (10) dias a que
ocurra, uno de los padres debe informar
a Medicaid cualquier cambio en los
ingresos por empleo, cuando alguno se
mude a su casa o fuera de ellay
cualquier cambio en los pagos por
cuidado infantil.

Para obtener
mas informacioén

Llame a su oficina local de Medicaid.

Llame al nimero gratuito de Medicaid:
1-888-342-6207

Usuarios de teléfonos TTY: 1-800-220-5404

Visitenos en linea en:
www.Medicaid.DHH.Louisiana.gov
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